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Actualités sur  
Hypertension artérielle et AVC 
JM KRZESINSKI 
Hypertension et AVC 
• Epidémiologie de la relation entre HTA et AVC 
• Hypertension artérielle et risque d’AVC primaire:  
        Cible de PA pour réduire le risque d’AVC 
• Hypertension et récidive d’un AVC 
• Que faire avec la PA en phase aiguë d’un AVC ? 








•L'hypertension artérielle est un facteur de risque majeur responsable de 44,5 % 
des AVC dits hémorragiques et de 31,5 % des AVC ischémiques.  
•Des antécédents d'hypertension artérielle multiplieraient par 9 le risque de 
souffrir d'un AVC avant 45 ans. 
Autres facteurs modifiables: tabagisme, hypercholestérolémie, 
diabète, obésité abdominale, excès d’alcool 
                  Définition de l’HTA et classification de la  
                  pression artérielle (mmHg) 
 
Catégorie                                          Systolique                        Diastolique 
 
Optimal      < 120     < 80 
Normal      120-129    80-84 
Normal haute      130-139    85-89 
Hypertension de Grade 1 (légère)   140-159    90-99 
Hypertension de Grade 2 (modérée)  160-179  100-109 
Hypertension de Grade 3 (sévère)   ≥ 180    ≥ 110 
Hypertension systolique isolée   ≥ 140    < 90 
 
Lorsque la pression systolique et la pression diastolique d’un patient se situent dans des catégories différentes, la 
catégorie la plus élevée est d’application.. L’hypertension systolique isolée peut également être gradée (grades 1,2,3) 
en fonction de la tension artérielle systolique dans les marges indiquées, si les valeurs diastoliques sont < 90. 
HTA= PA> ou = 140 et/ou 90 mmHg 
ESH 2013 
5600 personnes suivies pendant 18 ans 
5600 personnes suivies pendant 18 ans 
              Une méta-analyse de données individuelles en  
                                  provenance d’un million d’adultes   
                                       (Lewington et al Lancet 2002) 
Stroke mortality rate 

BP<120 BP 120-139 
HTA Nov 2017 
Effet du traitement de l’HTA 

                     Traiter l’HTA 
• D’abord valider l’élévation de PA 
• Recourir à l’automesure ou la MAPA si 
HTA de consultation (exclure l’HTA de la 
blouse blanche) ou PA normale et 
complications CV (exclure l’HTA masquée) 
 
 
Suivi de 17 ans chez 1464 
patients (60 ans au départ) 
                       Traiter l’HTA 
Selon ESH 2013: 
• Seuil de prise en charge médicamenteuse : 
    <65 ans 140/90 mmHg 
     >65 ans 160/90 ou <140/90 et risque CV > 
 
 
ESH-ESC 2013 recommandations (IA):  
toujours stimuler les règles H-D 
• Salt restriction (5-6g/d) 
 
• Moderation of alcohol intake 
  
• High intake of vegetables, fruits, 
low fat dairy products 
 
• Regular exercise (5-7 d/ w) 
 
• Reduction of weight if BMI  




Traitement pharmacologique de la PA  
 
• En association avec des modifications dues à l’hygiène de vie, le 
traitement pharmacologique diminue la PA mais diminue surtout par 
là le risque CV, les AVC et les décès. 
• Toutes les molécules sont efficaces mais celles qui diminuent les 
évènements cliniques doivent être utilisées préférentiellement 
(thiazides, IEC, sartans et antagonistes calciques) 
Nombre de patients à traiter sur 5 ans pour prévenir 1 événement CV 
(à partir de méta-analyses de toutes les études en prévention primaire) 
AVC, IM, Déc Cardiaque 
• Diurétique faible dose   35 
 
• Bêta-bloquant                64 
 
• Antagoniste calcique     34 
 
• IEC                                     35 
 
• ARAII                                 50 
                   AVC 
• Diurétique faible dose   20 
 
• Bêta-bloquant                136 
 
• Antagoniste calcique     39 
 
• IEC                                    116 
 
• ARAII                                114 
 
Quid de la cible de PA pour la prévention primaire de l’AVC? 
                       Traiter l’HTA 
Selon ESH 2013: 
• Cible <140/90 mmHg                                      
sauf chez > 80 ans et robuste: <150 mmHg 













Cible de PA prévention 1aire AVC: 
120-130/70-80 mmHg si <60 ans 
US guidelines HTA Nov 2017 
Prévention 1aire AVC 
Niveau de la tension artérielle et incidence d’AVC secondaire   
Contexte épidémiologique  
• La tension artérielle est liée directement au risque d’AVC secondaire 
chez des patients avec des antécédents de maladie cérébrovasculaire 
• Fréquence 
• 15% des patients ayant survécu à un premier AVC font une récidive d’AVC 
dans les 5 ans qui suivent le premier 
• Risque plus élevé (8,8%) dans les 6 premiers mois après le premier AVC 
 
• Pronostic 
• 25% de toutes les récidives d’AVC sont fatales dans les 28 jours 
















Gestion PA après AVC 
(stabilisé): 
Si HTA, cible de PA 
<130/80 mmHg si pas 
de C/I 
 
Si pas d’HTA avant et 
PA <140/90, pas de 
traitement mais suivi 
 
Choix Diurétique et/ou 
ISRA si pas de C/I 
HTA Nov 2017 
HT in acute stroke : should it be treated ? 
Hypertension in acute ischemic stroke : treat 
 
 JD Spence JD, Del Maestro RF 
Arch Neurol 1985 ; 42 : 1000-02 
Hypertension in acute ischemic stroke : not to treat 
 
Yatsu FM, Zivin J 
Arch Neurol 1985 ; 42 : 999-1000 
           HTA à la phase aiguë d’un AVC 
• AVC ischémique : dans 77 % des cas avec HTA et dans 15%  des cas 
une PA> 184 mmHg, surtout si HTA avant. 
• Réaction hypertensive (SNA) en phase aiguë. 
• PA diminue spontanément dès les 90 premières min après le déficit. 
• Meilleur pronostic si PAS aux alentours de 130 mmHg. 
• HTA sévère (>220 mmHg) ou hypotension (PAS<110 mmHg), délétère! 
• Dans 24 à 48 premières heures d’un AVC ischémique, ne pas traiter 
l’HTA sauf si raisons associées (DC, dissection aorte) ou fibrinolyse.   


Blood flow in ischemic 
and normal brain tissue 
 
Tikhonoff V et al, 
Lancet Neurol 2009 
American Heart Association / American Stroke Association 
Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke 
Stroke 2013 ; 44 : 870-947: BP management 
No fibrinolysis 
… not to lower BP during the initial 24 h unless the BP is > 220/120 mm 
Hg or there is a concomittant specific condition that would benefit 
from BP reduction remains reasonnable (2007 = IC). 
Fibrinolysis 
… gentle approach to bringing BP < 180/110 mm Hg to qualify for iv 
rtPA. 
 
Once iv rtPA is given, the BP must be maintained < 180/105 mm Hg 
(2007 = IB). 
 
HTA Nov 2017 
Which drugs ? (fibrinolysis studies) 
AHA/ASA Guidelines (Stroke 2013 ; 44 : 870-947) 
 
Labetalol or nicardipine 
Other agents may be considered :  










Anderson CS et al. N Engl J Med 2013 ; 368 : 2355-65 
< 140 mm Hg < 180 mm Hg P 
Primary end-point 52 % 55.6 % 0,06 
m Rankin Score OR 0,87 (95 % CI 0.77 – 1.00) 0.04 
Death 11.9 % 12 % NS 
Non-fatal SAE 23.3 % 23.6 % NS 
BP (1 h) 150 mm Hg 164 mm Hg 0.0001 
BP (6 h) 139 mm Hg 153 mm Hg 0.0001 

American Heart Association / American Stroke Association 
Guidelines for the management of spontaneous intracerebral hemorrhage 
Stroke 2015 ; 46 : 2032-2060 
Class Level of 
evidence 
If SBP 150-220 mmHg and no contraindication to acute BP treatment, 
acute lowering of SBP to 140 mm Hg is safe. 
 









If SBP > 220 mm Hg, it may be reasonnable to consider aggressive 










ATACH-2: NS Par rapport à 
INTERACT-2 
ATACH-2 
HTA plus sévère 
Randomisation plus 
précoce 
Plus de patients à la 
cible en 1h 
Plus d’effets rénaux 

HTA Nov 2017 
                     Conclusions (1) 
• Bien valider le niveau de PA et suivi de la PA à domicile 
• Prévention primaire de l’AVC: cible PA  chez l’HTA < 130/80 mmHg si risque CV > 
ou > 65 ans, sinon < 140/90 mmHg 
• Prévention secondaire: cible PA < 130/80 mmHg si HT préalable  
                                                              < 140/90 chez NT avant 
Ne pas oublier d’agir sur tous les autres FRCV! 
 
                     Conclusions (2) 
En phase aiguë 
• AVC ischémique: selon indication de thrombolyse  
          si oui, PA < 180/105 mmHg  
          si non, PA < 220/110 mmHg (pendant les premiers jours) 
• AVC hémorragique:  
  - baisser la PAS si >220 et la ramener doucement < 180 mmHg. 
  - si PA < 220 mmHg, la maintenir < 180 mmHg, tenir compte de la PIC.                                    
               Pas d’avantage d’une PAS < 140 mmHg. 
Merci de votre attention 
Questions? 

Hypertension control in non–rt-PA candidates 
For patients who are not candidates for thrombolysis with recombinant t-PA (rt-PA) and 
who have a systolic blood pressure of less than 220 mm Hg and a diastolic blood 
pressure of less than 110 mm Hg in the absence of evidence of end-organ involvement 
(ie, pulmonary edema, aortic dissection, hypertensive encephalopathy), blood pressure 
should be monitored (without acute intervention) and stroke symptoms and 
complications (eg, increased ICP, seizures) should be treated. 
For patients with a systolic blood pressure above 220 mm Hg 
or a diastolic blood pressure greater than 120 mm Hg, 
labetalol (10-20 mg IV for 1-2 min) should be the initial 
drug of choice, unless a contraindication to its use exists. 
Dosing may be repeated or doubled every 10 minutes to a 
maximum dose of 300 mg. 
Alternatively, nicardipine may be used for blood pressure 
control. Nicardipine is given intravenously at an initial rate of 5 
mg/h and titrated to effect by increasing the infusion rate 2.5 
mg/h every 5 minutes, to a maximum of 15 mg/h. Lastly, 
nitroprusside at 0.5 mcg/kg/min IV infusion may be used 
in the setting of continuous blood pressure monitoring. The goal 
of intervention is a reduction in blood pressure of 10-15%. 


